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активностями аспартатаминотрансферазы и аланинаминотрансферазы, но 
не с активностью щелочной фосфатазы. Появление у больных 
гипербилирубинемии сопровождается параллельным увеличением 
активностей КО и КD при снижении активности 5N. Существуют данные 
литературы, что ухудшение функции печени происходит при высоких 
показателях фосфорибозилпирофосфата (предшественника пуринов) и 
активности пуриннуклеотидфосфорилазы. Параметры урикемии (но не 
урикурии) влияют на активность лактатдегидрогеназ 4-го и 5-го типов, а 
содержание пуринассоциированных микроэлементов (Мо, РЬ) достоверно 
определяет показатели сывороточного альбумина и протромбинового 
времени. С учетом выполненной статистической обработки данных 
исследования сделано заключение, имеющее определенную практическую 
направленность: прогнознегативными в отношении патологии печени при 
подагре являются показатели ОР>150 мкмоль/л + UАь>500 мкмоль/л. 
Представленные результаты диктуют необходимость разработки 
медицинской технологии лечения больных подагрой, одновременно 
направленной на коррекцию изменений пуринового обмена, 
профилактику и лечение печеночной патологии. 
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Высшее государственное учебное заведение Украины 
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Одной из наиболее актуальных проблем современной клинической 
медицины является проблема метаболического синдрома и заболеваний, 
ассоциированных с ним. Метаболическое поражение печени, среди 
которых наиболее значимыми являются неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) и алкогольная жировая болезнь печени (АЖБП), 
занимают в структуре хронических заболеваний печени более 51 %. При 
НАЖБП печеночная летальность оказалась на третьем месте после 
сердечно-сосудистой и онкологической. В зависимости от тяжести 
поражения печени выделяют стеатоз, стеатогепатит, фиброз и цирроз 
печени. Показано, что у трети больных НАЖБП выявляются более трех 
критериев метаболического синдрома, а хотя бы один критерий имеется 
более чем у 90% таких больных. Современные подходы к лечению 
36 
1 IАЖБП направлены на устранение ш111 1к.11а(111L·11щ· 11р11111111111 111"1111" 
факторов, ведущих к развитию и про1·рссс11ро11о11111111 111·;11111,·11.1 1111,1 
щюведении патогенетической терапии. В IIOCJJl..'/Щ�T 11111·м11 11 11111,·р,111 ,,,. 
много внимания уделяется применению 11рс11арато11 М\'111,;111111111 11111 
JJСчения хронических диффузных заболеваний 11счс1111, l lр11щ·щ·1111,· 
11репаратов мельдония в комплексной терапии :1абонс1н11111ii 11c•1r1111 
способствует значительной регрессии воспалителыю-дсструктивш,,х 
11роцессов в ткани печени, что выражается в снижении уровня активности 
ферментов; уменьшении признаков гепатомегалии по данным УЗИ; 
выраженному цитопротективному эффекту; уменьшению выраженности 
астено-вегетативного и абдоминально-болевого синдромов. 
Цель исследования. Изучение клинической эффективности 
препаратов мельдония в комплексном лечении больных с неалкогольным 
стеатогепатитом (НАСГ). 
Нами обследовано 20 больных с НАСГ. Из них было 12 женщин и 8 
мужчин, в возрасте от 35 до 68 лет. Больные были разделены на 2 группы: 
основная группа и группа сравнения по 1 О больных в каждой группе. 
Диагноз заболевания печени был верифицирован анамнестическими, 
клинико-биохимическими исследованиями, проводилось УЗИ брюшной 
полости. Все пациенты основной группы в комплексном лечении 
получали препарат мельдония 500 мг в сутки во внутрь. Курс лечения 30 
дней. В результате терапии у пациентов основной группы наступило 
клиническое улучшение в виде уменьшения и исчезновения проявлений 
астено-вегетативного и абдоминально-болевого синдромов на 10-15 дней 
раньше, чем у пациентов, которым мельдоний в комплексную терапию не 
включался. Среди пациентов основной группы уменьшилось количество 
больных с признаками гепатомегалии в 4 раза; снизилась активность 
воспалительного процесса в печени, что проявилось уменьшением 
энзимов отражающих активность цитолитического синдрома (АЛТ - в 3 
раза, АСТ - в 2 раза). 
Таким образом, включение препаратов мельдония в комплексное 
лечение НАЖБП приводит к клинико-лабораторному улучшению, 
замедляет прогрессирование заболевания. 
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